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Motto: „Do what you can, with what you ha-
ve, where you are” 
Theodore Roosevelt
Wprowadzenie do praktyki klinicznej niein-
wazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) dodat-
nim ciśnieniem należy do przełomowych wyda-
rzeń w medycynie, które można porównać do
wprowadzenia interwencji wewnątrzwieńcowych
lub leczenia nerkozastępczego. Chociaż pierwsze
próby zastosowania NWM miały miejsce w latach
40. XX. wieku [1], to jej rozwój był możliwy do-
piero w latach 90. XX wieku dzięki postępowi tech-
nicznemu w dziedzinie sprzętu. Okazało się wte-
dy, że u dużej części chorych można  uniknąć in-
tubacji, co istotnie zmniejsza ryzyko powikłań le-
czenia, skraca pobyt w oddziale intensywnej opieki
i skraca hospitalizację, a przede wszystkim zmniej-
sza śmiertelność. W 1995 roku opublikowano wy-
niki pierwszego randomizowanego, wieloośrodko-
wego badania, które wykazało te korzyści u cho-
rych z hiperkapniczną niewydolnością oddycha-
nia w przebiegu zaostrzenia POChP [2]. W ślad za
nim przeprowadzono kilkanaście innych badań
w podobnych grupach chorych, których metaana-
liza potwierdziła skuteczność NWM w leczeniu za-
ostrzenia przewlekłej, wentylacyjnej (hiperkap-
nicznej) niewydolności oddychania [3]. Podobną
skuteczność wykazano w leczeniu kardiogennego
obrzęku płuc [4], zapalenia płuc u chorych z upo-
śledzeniem układu odporności [5], odzwyczajaniu
od respiratora [6]. Inne dane wskazują na korzyści
z NWM w przebiegu zaostrzeń u chorych z re-
strykcją (kifoskolioza, otyłość) [7].
Głównym wskazaniem do NWM nie jest zastą-
pienie wentylacji inwazyjnej, ale niedopuszczenie
do konieczności jej zastosowania. Dlatego NWM
powinno się rozpoczynać, gdy tylko wystąpi nie-
wyrównana kwasica oddechowa. Należy NWM
podjąć w przypadku każdej hiperkapnicznej nie-
wydolności oddychania przy braku przeciwwska-
zań. Szacuje się, że w krajach Europy Zachodniej
i Ameryki Północnej NWM jest leczeniem pierw-
szego wyboru u 30–60% chorych z niewydolnością
oddychania [8].
W przypadku leczenia przewlekłej niewydol-
ności oddychania rozwój techniki nieinwazyjnej
spowodował redukcję liczby chorych z tracheosto-
mią do kilku, kilkunastu procent chorych wenty-
lowanych w warunkach domowych [9]. Stosowa-
nie NWM nie tylko wpłynęło na poprawę rokowa-
nia w chorobach takich jak dystrofia mięśniowa,
kifoskolioza, ale przede wszystkim poprawiło kom-
fort życia tych chorych. Co więcej, przewlekła
NWM zmniejsza liczbę zaostrzeń i konieczności
hospitalizacji [10]. Niestety, w Polsce nadal więk-
szość chorych jest wentylowanych w sposób inwa-
zyjny przez tracheotomię [11]. W obecnym nume-
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łów opieki pneumonologicznej o pośrednim stop-
niu intensywności [15]. W 2006 roku Walne Zgro-
madzenie Członków PTChP w czasie XXIX Zjaz-
du Towarzystwa podjęło Uchwałę o zwrócenie się
do Ministerstwa Zdrowia z wnioskiem o powoła-
nie Oddziałów Opieki Pneumonologicznej o Po-
średnim Stopniu Intensywności zgodnie z wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Chorób Płuc
(ERS, European Respiratory Society) [16]. W 2008
roku wspólnie z konsultantem krajowym ds. cho-
rób płuc członkowie PTChP skierowali list do Mi-
nistra Zdrowia z prośbą o stworzenie możliwości
powoływania takich oddziałów. Ten pierwszy
wniosek nie spotkał się jednak z pozytywnym przy-
jęciem. Dostrzegając ogromne opóźnienie w stoso-
waniu NWM grupa pneumonologów Polskiego
Towarzystwa Chorób Płuc podjęła dalsze działa-
nia zmierzające do zmiany tej niekorzystnej dla
chorych sytuacji [17].
Kolejnym, bardzo ważnym etapem było spo-
tkanie z Minister Zdrowia zainicjowane przez Pre-
zesa PTChP Prof. Dorotę Górecką, Prof. Jana Zie-
lińskiego i środowisko pneumonologów bydgo-
skich, które zaowocowało powołaniem w sierpniu
2011 roku przez Minister Zdrowia zespołu do
spraw pneumonologii pod kierunkiem Prof. Kazi-
mierza Roszkowskiego-Śliż, konsultanta krajowe-
go w dziedzinie chorób płuc. W jego skład poza
przedstawicielami środowiska pneumonologów
weszli również przedstawiciele Ministerstwa Zdro-
wia i Narodowego Funduszu Zdrowia [18]. Na po-
czątku września 2011 roku zespół opracował sys-
temowe rozwiązanie tego problemu, polegające na
powoływaniu przy oddziałach chorób płuc sal
o podwyższonym nadzorze medycznym, które na-
zwano Pododdziałami Nieinwazyjnej Wentylacji
(PNW). Doświadczenia w krajach Europy Zachod-
niej dowodzą, że prowadzenie nieinwazyjnej wen-
tylacji w kilku, liczących kilkanaście łóżek salach
o podwyższonym nadzorze (high dependency unit,
respiratory intermediate care unit, step-down unit),
gdzie pracuje przeszkolony i doświadczony perso-
nel, stwarza optymalne warunki do prowadzenia
tego typu leczenia [16]. Projekt o nazwie „Krajowy
program zmniejszania umieralności w przebiegu
przewlekłych chorób płuc poprzez tworzenie Pod-
oddziałów Nieinwazyjnej Wentylacji”, zakłada fi-
nansowanie ze środków Ministerstwa Zdrowia
około 80 PNW w oddziałach pulmonologicznych
na terenie całego kraju, o łącznej liczbie 320 łóżek.
W latach 2012–2014 Ministerstwo Zdrowia będzie
przeznaczało fundusze przydzielane w drodze kon-
kursu oddziałom chorób płuc na organizację PNW.
Finansowanie będzie obejmowało przede wszystkim
wyposażenie w sprzęt oraz szkolenie personelu.
rze „Pneumonologii i Alergologii Polskiej” opubli-
kowano artykuł przeglądowy dotyczący zastosowa-
nia nieinwazyjnej wentylacji w leczeniu przewle-
kłej niewydolności oddychania. Jego autorem jest
dr Michael Kampelmacher z Uniwersytetu
w Utrechcie [12], kierownik jednego z czterech ośrod-
ków wentylacji domowej w Holandii, który ma pod
swoją opieką około 700 chorych. Dzięki temu ma
wieloletnie doświadczenie w stosowaniu wentyla-
cji mechanicznej w warunkach domowych. W ze-
szłym roku gościł w Polsce jako wykładowca na
Pierwszej Ogólnopolskiej Konferencji „ABC niein-
wazyjnej wentylacji dodatnimi ciśnieniami” zor-
ganizowanej w Warszawie przez Komitet Patofizjo-
logii Klinicznej PAN kierowany przez Prof. Ryszar-
dę Chazan. W omawianym artykule dr Kampelma-
cher w sposób niezwykłe przejrzysty omawia za-
sady kwalifikacji do przewlekłej wentylacji, pro-
blemy związane z rozpoczynaniem terapii oraz jej
prowadzeniem. Praktyczne spojrzenie na ten te-
mat, wynikające z długoletniego doświadczenia
autora, czyni artykuł niezwykle cenną lekturą dla
lekarzy chcących zajmować się chorymi z prze-
wlekłą niewydolnością oddychania.
Pierwsze doniesienia o zastosowaniu NWM
w polskich ośrodkach zostały opublikowane już
pod koniec lat 90. XX wieku [13, 14], a więc wkrót-
ce po publikacji pierwszych prac dowodzących
skuteczności tego leczenia w ostrej niewydolności
oddychania. Pomimo rosnącej liczby wyników
badań i przekonujących danych klinicznych,
w Polsce NWM nie rozpowszechniła się. Cytowa-
ne prace były pierwszymi i przez wiele lat jedyny-
mi na ten temat w piśmiennictwie polskim. Brak
sprzętu, a także  system organizacji leczenia nie-
wydolności oddychania w Polsce, uniemożliwiał
stosowanie tej metody w codziennej praktyce poza
oddziałami intensywnej terapii (OIT).
Do leczenia tego byli asygnowani lekarze spe-
cjaliści anestezjologii i intensywnej terapii, a miej-
scem leczenia były OIT. Jednak ograniczona licz-
ba miejsc w OIT, nie pozwala na leczenie chorych
w lżejszym stanie, z niewydolnością jednonarzą-
dową. Obecnie OIT służą do leczenia chorych
w ciężkim stanie ogólnym, z niewydolnością wie-
lonarządową, po zabiegach chirurgicznych oraz
urazach zewnętrznych. Skutkiem tego chorzy z hi-
perkapniczną niewydolnością oddychania nie
otrzymują koniecznego leczenia. Oddział inten-
sywnej terapii nie może ich przyjąć z uwagi na brak
miejsc, a oddziały pulmonologii nie dysponują od-
powiednim sprzętem i organizacją oddziału.
Od 2005 roku członkowie Sekcji Intensywnej
Terapii i Rehabilitacji PTChP podejmowali inicja-
tywy zmierzające do powołania w Polsce oddzia-
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Pod koniec kwietnia br. Minister Zdrowia
przedstawił do konsultacji społecznych projekt
rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowa-
nych z zakresu lecznictwa szpitalnego, który w §1
punkcie 6h zakłada tworzenie PNW [19]. Po pod-
pisaniu przez Ministra tego rozporządzenia two-
rzenie PNW uzyska podstawę prawną.
Podczas Zjazdu PTChP w Wiśle w maju br.
ukonstytuował się nowy zarząd Sekcji Intensyw-
nej Terapii i Rehabilitacji, którego przewodniczą-
cym została dr n. med. Małgorzata Czajkowska-
Malinowska, a sekretarzem dr n. med. Jacek Nasi-
łowski. Głównym celem, jaki postawili przed sobą
członkowie sekcji, jest cykliczna organizacja
warsztatów nieinwazyjnej wentylacji, które umoż-
liwią pogłębienie praktycznych umiejętności
w zakresie tej metody leczenia szerokiemu gronu
lekarzy i pielęgniarek oddziałów pulmonologicz-
nych w Polsce.
Obok tych oficjalnych inicjatyw PTChP nie-
inwazyjna wentylacja nie rozwinie się w Polsce bez
oddolnego zaangażowania lekarzy pracujących na
oddziałach i w poradniach pulmonologicznych.
W gruncie rzeczy, to od ich przedsiębiorczości
i wytrwałości będzie zależało stworzenie sal PNW,
wyposażenie w odpowiedni sprzęt, zadbanie
o odpowiednią organizację pracy i kwalifikacje per-
sonelu. Dlatego gorąco zachęcamy przede wszyst-
kim ordynatorów oddziałów chorób płuc oraz le-
karzy w nich pracujących do podjęcia lokalnych
inicjatyw, którym przyświecałyby słowa prezyden-
ta Stanów Zjednoczonych Teodora Roosevelta
przyjęte za motto tego artykułu.
Podsumowując, poprzez powołanie się na pro-
jekt rozporządzenia Ministra Zdrowia, ordynato-
rzy zainteresowani uczestniczeniem w programie
tworzenia PNW powinni zadeklarować takie pla-
ny Ministrowi Zdrowia.
Powinni propagować tę formę leczenia i przed-
stawiać korzyści z niej płynące dyrektorom zakła-
dów opieki zdrowotnej oraz władzom samorządo-
wym, aby te współuczestniczyły w tworzeniu PNW.
Pneumonolodzy powinni szerzyć świadomość
możliwości leczenia nieinwazyjną wentylacją
wśród lekarzy innych oddziałów i szpitali, gdzie
mogą być przyjmowani chorzy z hiperkapniczną
niewydolnością oddychania, aby ci kierowali cho-
rych do najbliższych PNW.
Autorzy niniejszej pracy zachęcają wszystkich
zainteresowanych do współpracy z Sekcją Inten-
sywnej Terapii i Rehabilitacji PTChP oraz do zgło-
szenia swojego uczestnictwa w grupie nieinwazyj-
nej wentylacji Europejskiego Towarzystwa Chorób
Płuc (ERS, European Respiratory Society), które
regularnie organizuje wiele ciekawych inicjatyw
pozwalających na pogłębienie wiedzy w tym za-
kresie.
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